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Introduzione
Il trattamento delle cisti idatidee epatiche è ancora
oggi ampiamente dibattuto.  Il trattamento chirurgico
tradizionale e la chemioterapia con benzimidazoline
introdotta negli anni Settanta (3)  sono stati di recen-
te affiancati dal drenaggio percutaneo e dal trattamen-
to chirurgico laparoscopico. Sebbene la tecnica percu-
tanea PAIR (Puntura, Aspirazione, Iniezione, Re-aspi-
razione), proposta negli anni Ottanta, si sia diffusa
specie negli ambienti radiologici, la terapia chirurgica
rimane il gold standard nel trattamento delle cisti ida-
tidee epatiche, anche se non esiste ancora una tecnica
universalmente accettata (1). 
Con l’introduzione della chirurgia laparoscopica
alla fine degli anni Ottanta, l’utilizzo dell’approccio
mini-invasivo è stato proposto da diversi autori anche
nel trattamento chirurgico delle cisti idatidee. Tutta-
via molti aspetti relativi al trattamento laparoscopico
delle cisti idatidee rimangono controversi (2). 
Nel presente lavoro gli Autori riferiscono sulla tec-
nica laparoscopica da loro utilizzata nel trattamento
delle cisti idatidee epatiche e ne analizzano alcuni
aspetti ancora dibattuti in letteratura.
Tecnica chirurgica
Con il paziente supino a gambe divaricate, l’inter-
vento inizia con il posizionamento dei trocars. Con
tecnica “open” viene posizionato il trocar di Hasson
in sede sovraombelicale. Sotto controllo scopico ven-
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gono introdotti quindi altri due trocars da 5 mm in
sede sottoxifoidea ed in sede sottocostale destra sulla
linea ascellare anteriore. Un trocar da 18 mm viene
posizionato lungo la linea sottocostale, in prossimità
della cisti epatica. Attraverso questo trocar vengono
introdotte e posizionate delle garze laparoscopiche
imbevute con soluzione salina ipertonica per delimita-
re il campo chirurgico attorno alla cisti e prevenire i
rischi di contaminazione peritoneale legati ad un even-
tuale “spillage” del contenuto cistico. 
L’intervento procede con lo scollamento di even-
tuali aderenze peritoneali. Si esegue quindi  una eco-
grafia intraoperatoria con  una sonda laparoscopica e
si visualizzano i rapporti della cisti con  le strutture
vascolari e biliari intraepatiche, il contenuto della cisti
e la presenza di eventuali cisti secondarie o accessorie
(Fig. 1). Dopo aver punto la cisti con ago di Veress
(Fig. 2) sotto guida ecografica, se ne effettua un par-
ziale svuotamento e si inietta una soluzione salina
ipertonica per neutralizzare i parassiti. A questo punto
la principale manovra chirurgica consiste nella com-
pleta evacuazione del contenuto cistico per mezzo di
una larga cannula, inserita attraverso il trocar  da 18
mm. La cannula viene connessa ad un sistema di aspi-
razione “a vuoto” e, sotto visione diretta, la sua estre-
mità distale viene “forzata” attraverso una piccola inci-
sione della parete cistica a cui aderisce fermamente
(Fig .3). Il contenuto cistico viene evacuato facendo
molta attenzione ad evitare qualsiasi disseminazione
in cavità peritoneale. Indi vengono inserite all’interno
della cavità delle garze laparoscopiche, imbevute di
soluzione iodica ipertonica non alcolica, e viene effet-
tuato un lavaggio con soluzione iodata per detergere
l’interno della cisti.
Si realizzano a questo punto una parziale cistecto-
mia della cupola della cisti e una ispezione sotto visio-
ne diretta laparoscopica della parete interna per poter
evidenziare eventuali comunicazioni e/o perdite bilia-
ri. Infine, si posiziona un drenaggio ad aspirazione
chiusa nella rimanente cavità. Si conclude l’intervento
chirurgico con l’asportazione delle garze laparoscopi-
che  precedentemente introdotte, previo posiziona-
mento delle stesse in apposita endo-bag al fine di pre-
venire una possibile contaminazione peritoneale e
della porta d’ingresso (11, 20).
Discussione 
Le cisti idatidee epatiche rappresentano ancora
oggi un rilevante problema socio-sanitario in diverse
zone di endemia dell’area mediterranea. Le modalità
di trattamento di comune impiego sono rappresentate
da terapie mediche antiparassitarie, da procedure
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Fig.1 - Quadro ecografico intraoperatorio di cisti secondarie o accessorie. Fig. 2 - Puntura della cisti idatidea con ago di Veress.
Fig. 3 - Cannula per aspirazione sulla piccola incisione della parete cistica.
radiologiche e da interventi chirurgici condotti con
tecnica tradizionale o laparoscopica.
La terapia antiparassitaria si avvale di benzimida-
zoline (albendazolo, mebendazolo e flubendazolo); il
drenaggio radiologico percutaneo, diffuso già dagli
anni Ottanta, prevede la puntura ecoguidata delle
cisti con aspirazione del contenuto, seguita dalla inie-
zione di uno scolicida – alcool puro e soluzione di
polidocanolo all’1 % (4); soluzione allo 0.05% di
nitrato di argento tramite ago sottile (5) – e quindi
dalla re-aspirazione del contenuto cistico (cosiddetta
tecnica PAIR, Puntura, Aspirazione, Iniezione, Re-
aspirazione) (3, 6, 7).
Il trattamento chirurgico, attualmente in fase di
rivalutazione, varia dalla cistotomia con parziale
cistectomia (2, 8, 9) associate a drenaggio (1, 10-12)
e ad omentoplastica (11, 13, 14), alla cistopericistec-
tomia ed alle resezioni epatiche. 
Sebbene le modalità terapeutiche riferite in lettera-
tura siano diverse, non esistono allo stato attuale,
pareri univoci sulle strategie di trattamento da attuare
nelle cisti idatidee epatiche. Alcuni Autori (3, 12, 15,
16) hanno suggerito che la scelta del trattamento otti-
male sia condizionata dal tipo di cisti e/o dalla presen-
za di complicanze legate alla patologia stessa.
Classificando le cisti idatidee epatiche secondo
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TABELLA 1 - CASISTICHE SUL TRATTAMENTO LAPARASCOPICO DI CISTI IDATIDEE.
Autore Istituzione Numero Tipo intervento Durata Durata Conversione Morbilità Recidive
pazienti intervento degenza
Ertem et al., Università 33 Cistotomia 82 min 4.2 gg 4% 6% 0
Arch. Surg 2002 Instambul, e parziale (45-170) (follow up
Turchia cistectomia 34.2 mesi)
Manterola et al., Università 8 Pericistectomia - - - - -
Surg. Endosc 2002 De La Frontera,
Temuco,
Cile
Bickel et al., Dept Surgery 31 Cistotomia, - 6 gg - 16.1% 0
Arch Surg 2001 Surgery parziale (follow up





Seven et al., Università 30 Cistotomia - - - 21% 9%
Surgery 2000 Instanbul, parziale, (follow up
Turkey pericistectomia 17 mesi)
(pericistectomia
totale in 1 pz)
Knoury et al., Dept. Surgery, 83 Cistotomia e 80 min 3 gg 3% 11% 3.6%
Surg Endosc 2000 Beirut, Libano cistectomia (2-7) (follow up
parziale 30 mesi)
Barberoroglu et al., Dept Surgery, 87 Cistotomia, - - - - -
Surg. Endosc 1999 Ankara, Turchia cistectomia
parziale
Kaayalp Dept Gastroint 19 Cistotomia e - - - - 0
World J Surg 2002 Surgery, drenaggio (follow up
Ankara, Turchia 3-24 mesi)
Chowbey et al., Dept. Surgery, 15 Cistotomia e 60-125 2.3 gg 0% - 0
J Lap Adv New Dehli drenaggio min (1-6) (follow up
Surg Tech A 2003 India 3-44 mesi)
Gharbi, alcuni Autori (3, 15) propongono nelle cisti
di tipo I e di tipo III un trattamento con benzimida-
zoline e un trattamento PAIR radiologico solo nel
caso di impossibilità di trattamento medico antiparas-
sitario. Se dovessero presentarsi controindicazioni alla
chemioterapia ed alla PAIR, si dovrebbe ricorrere al
trattamento chirurgico. Anche le cisti di tipo II posso-
no essere trattate con la PAIR dopo trattamento pre-
ventivo con benzimidazoline. Se la PAIR dovesse falli-
re, o nel caso di mancata risposta alla chemioterapia, è
indicato dagli stessi Autori (3, 15) il ricorso alla chi-
rurgia. Le  cisti di tipo IV solitamente non sono atti-
ve, per cui non è indicato alcun  trattamento; che
potrebbe essere la PAIR in caso di evidenze di vitalità
del contenuto cistico. Le cisti di tipo V non richiedo-
no trattamento. 
La strategia terapeutica può essere anche condizio-
nata, secondo altri Autori (12,16), dalla presenza di
eventuali complicanze. La terapia può limitarsi al dre-
naggio percutaneo ed alla chemioterapia nel caso di
cisti non complicate, mentre è consigliata la chirurgia
nel caso di cisti infette o con pattern ecografico ipere-
cogeno/solido o in cisti con pareti calcificate o con
quadro di rottura biliare. 
Il trattamento chirurgico può avvalersi oggi della
tecnica mininvasiva laparoscopica. In letteratura esi-
stono ancora poche esperienze consolidate su tale tec-
nica, i cui dati sono riportati in Tabella 1. Il tratta-
mento chirurgico con tecnica laparoscopica consiste
prevalentemente nella cistotomia parziale con ricorso
limitato alla pericistectomia totale. I tempi operatori
variano tra 60 e 170 minuti, con percentuali di con-
versione all’intervento tradizionale trascurabili (0-
4%). La morbilità nelle casistiche esaminate oscilla
dal 6 al 21%, con complicanze rappresentate princi-
palmente da fistole biliari e da ascessi endoaddominali
ad esse correlate. Il contenuto cistico sembra svolgere
un ruolo prognostico importante nella incidenza delle
complicanze postoperatorie, essendo le cisti complica-
te gravate da una più elevata morbilità e da più lunghi
periodi di ospedalizzazione (12).
La tecnica laparoscopica, che consente di osservare
direttamente ed in visione magnificata l’interno della
cisti con eventuale identificazione e riparazione di
perdite biliari (18), potrebbe, a nostro avviso, ridurre
l’incidenza di fistole biliari e della relativa morbilità.
La percentuale di recidive dopo chirurgia laparoscopi-
ca varia in letteratura dallo 0 al 9% in  follow-up tra 3
e 49 mesi e sembra essere legata alla difficoltà di con-
trollo per via laparoscopica dello spillage e della disse-
minazione peritoneale, nonché alla incompleta aspira-
zione di cisti a contenuto denso. La tecnica da noi
descritta permette di evitare questi inconvenienti,
riferiti da altri autori, riducendo l’incidenza delle reci-
dive postchirurgiche.
Conclusioni
La tecnica chirurgica laparoscopica da noi realizza-
to costituisce un approccio sicuro ed efficace nel trat-
tamento della gran parte delle cisti idatidee, riducen-
do il rischio sia di disseminazione peritoneale che di
complicanze legate a perdite biliari. Secondo la nostra
esperienza, e in accordo con i dati riferiti in letteratu-
ra, il trattamento laparoscopico delle cisti idatidee
epatiche andrebbe riservato a:
– cisti uniloculari tipo I e II di Gharbi;
– cisti multiloculari, tipo III di Gharbi;
– localizzazione nei segmenti epatici III, IV, V, VI
(VII, se non c’è interessamento diaframmatico e/o
retroperitoneale);
– assenza di rapporti di contiguità con grosse strut-
ture vasali intraepatiche;
– dimensioni della cisti < 7 cm;
– nessuna evidenza preoperatoria di comunicazione
biliare, infezione della cisti, calcificazione.
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